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Histoire 


L’accessibilite du canal anal en a fait une region tres tot exploree des la periode de 
l’Empire egyptien avec les papyrus d’Ebers, de Berlin et d’Edwin Smith. A l’epoque, le 
traitement etait essentiellement medical, fait de pansements locaux (lin enduit plaqe 
dans l’anus, lavements). Les Egyptiens utilisaient surtout la biere, le miel, le lait, l’huile 
et l’eau. Le traitement chirurgical n’est encore pas evoque. 

Hippocrate, a l’epoque de la saignee salvatrice, voit dans le saignement hemorroi- 
daire une protection contre les maladies et « ainsi est-il necessaire de ne pas trop les 
traiter et de toujours laisser un peu de cette issue benefique : ayez soin d’en laisser 
toujours une ». 11 en imagine deja la physiopathologie : « La maladie se produit ainsi : la 
bile ou le phlegme se fixant dans les veines du rectum, echauffe le sang qui est dans les 
veines ; ces veines echauffees, attirent le sang, les veines les plus voisines se remplissent 
et font tumeur dans l’interieur du rectum. Les tetes des veines sont saillantes, et a la fois 
contuses par les excrements qui sortent, pressees par le sang qui s’y accumule, elles 
projettent ce liquide surtout avec les selles, mais quelques fois sans les selles. » 

Les idees d’Hippocrate sont reprises par Ambroise Pare en 1575 : « Si elles jettent 
moderement, on ne les doit pas arreter du tout, parce qu’elles preservent de la melan- 
colie, lepre, pleuresie, peripneumonie selon la sentence d’Hippocrate. . . mais si le flux de 
sang est demesure, on l’arretera car autrement il cause hydropisie par refrigeration du 
foye. » 

Les traitements deviennent plus agressifs au xvn e siecle : « vous pouvez inciser, 
exciser, coudre, bruler, corroder l’anus sans causer de dommage ». On traite au fer 
chauffe a blanc apres mise en place d’une canule en cuivre, les cris du patient permet- 
tant de faire saillir davantage l’anus. La ligature apparait aussi : une aiguille traverse l’he- 
morroide qui est liee a l’aide « d’un brin de laine non lave aussi epais et long que 
possible ». 

Celse, en Pan 30 decrit l’incision hemorroidaire et signale la necessite de ne pas 
multiplier les cicatrices au niveau de l’anus. 

Certains medecins, en 1460, deviennent plus imaginatifs. Ainsi, Louis XI qui a beau- 
coup souffert d’hemorroldes s’ est vu propose par le Dr Lerrari, medecin italien, l’usage 
des sangsues : « Si le sang ne sort pas naturellement des hemorro'ides, utiliser une sangsue 
ou deux. On introduira la sangsue a l’interieur d’un tube, puis l’endroit choisi pour la 
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saignee sera recouvert de sang de poulet. Ceci fait et sans tarder, on applique le tube sur 
cette region ; la sangsue prisonniere adherera aussitot et sucera le sang de la veine. On 
retire le tube en laissant prendre la sangsue. Quand elle sera bien gorgee, on la saupou- 
drera de sel et Ton placera dessous un petit bassin dans lequel elle tombera et rendra le 
sang quelle a suce. » 

Pierre Dionis en 1740 evoque pour la premiere fois un mauvais retour veineux 
comme etant a l’origine de la pathologie hemorroidaire, et explique ce mauvais retour 
veineux par les efforts de poussees necessaires a l’exoneration des excrements. A 
l’epoque, Dionis defend le traitement medical et deconseille la chirurgie qui consiste 
pourtant deja en une resection des paquets hemorroidaires. 

Ainsi, le xx e siecle a surtout apporte l’asepsie, l’anesthesie et des techniques instru- 
mentales medicales ou chirurgicales plus modernes. En revanche, la sphincterotomie de 
Dupuytren en 1820 comme la dilatation anale de Recamier en 1838 sont actuellement 
abandonnees. 

F’intervention de Milligan et Morgan, technique chirurgicale la plus utilisee actuel- 
lement, trouve son origine en 1744 grace a J.L. Petit, et a ete amelioree par Parks en 1965. 

Apres Thistoire, il ne faut pas oublier les croyances telles que celle inspiree par Saint 
Fiacre qui souffrait d’hemorroides et dont la pathologie anorectale a ete soulagee par son 
sejour assis sur une pierre a la porte de l’eglise, sejour impose par l’eveque pour suspi- 
cion de sorcellerie. Cette pierre, ayant adopte la forme du fondement de Saint Fiacre 
aurait ainsi un pouvoir de guerison des maladies proctologiques. De meme, l’eglise de 
Sainte-Foy est un lieu de pelerinage pour les patients soufifant de pathologies hemor- 
roidaires : le rituel necessite la mise en place d’un cierge brule dans cette eglise, au niveau 
de l’anus, pendant le premier quartier de lune. 
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Anatomie 

Le canal anal est divise en deux parties par la ligne pectinee qui comprend les cryptes et 
les papilles. Au-dessus de cette ligne se situent les hemorroides internes recouvertes dun 
tissu muqueux glandulaire et fixees au sphincter interne par le ligament de Parks. 

En dessous de la ligne pectinee se trouvent des plexus veineux a l’origine de la patho- 
logie hemorroidaire externe et recouverts de tissu malpighien. 



Fig. 1 - Coupe frontale du canal anal : 1. Releveur de l’anus ; 2. Sphincter externe (faisceau 
profond) ; 3. Couche longitudinale du rectum; 4. Couche longitudinale complexe; 5. Sphincter 
interne (faisceau superficiel) ; 6. Sphincter interne ; 7. Couche circulaire du rectum ; 
8. Muscularis submucosce-ani; 9. Ligaments de Parks; 10. Plexus hemorroidaire externe; 
11. Plexus hemorroidaire interne; 12. Cryptes de Morgagni; 13. Papille; 14. Artere hemorroi- 
dale inferieure; 15. Artere hemorroi'dale moyenne;16. Artere hemorroidale superieure ; 
17. Veine rectale inferieure (systeme cave) ; 18. Veine rectale moyenne (syteme cave) ; 19. Veine 
rectale superieure (systeme porte). 
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Vascularisation 

L’artere honteuse interne, branche de l’artere hemorroidale inferieure, est a l’origine des 
hemorroides externes. 

L’artere hemorroidale superieure se divise en trois branches a l’origine des trois 
paquets hemorroidaires classiques : un paquet anterieur et deux paquets posterieurs. 
Mais des arterioles accessoires existent souvent et sont a l’origine de paquets hemorrol- 
daires supplementaires (quatrieme paquet posterieur le plus souvent). Parfois ce sont 
plusieurs arterioles qui vascularisent le paquet hemorroidaire, d’ou de nombreuses 
variations interindividuelles. Le retour veineux se fait ensuite vers le systeme cave et la 
circulation porte grace aux veines hemorroidales inferieures, moyennes et superieures. 

Les paquets hemorroidaires sont composes de lacs sanguins separes par des parois 
tissulaires plus ou moins epaisses dont certaines sont anastomosees. Au sein de ces lacs 
sanguins, on retrouve des arterioles et des cellules a proprietes vasomotrices, les cellules 
de Rouget, des fibres de collagene. Ce tissu est tres riche en terminaisons nerveuses et se 
rapproche histologiquement des corps caverneux. 

Physiologie 

Les trois paquets hemorroidaires internes ferment des petits coussinets, les coussinets de 
Thompson (fig. 2), qui participent pour 15 % au tonus sphincterien de repos et done a 
la continence (1). Ainsi, il a ete retrouve des anomalies au test de la perfusion saline apres 



Fig 2 - Trois coussinets de Thompson. 
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les hemorroidectomies, il est done important de bien evaluer la continence anale avant 
d’envisager une telle intervention. Cela suppose egalement d’ avoir a l’egard de la patho- 
logie hemorroidaire une attitude la plus conservatrice possible. 

Si les hemorroides ont un role physiologique certain, elles peuvent devenir patholo- 
giques par le biais de rectorragies, de thromboses ou d’un prolapsus. L’origine de la 
pathologie hemorroidaire n’est pas connue meme si beaucoup d’hypotheses ont ete 
evoquees : 

- des facteurs inflammatoires a Forigine de la composante congestive des paquets 
hemorroidaires pathologiques et sur lesquels on peut agir grace aux anti-inflamma- 
toires locaux ; 

- des facteurs thrombotiques. Les thromboses sont frequentes au niveau des hemor- 
roides pathologiques, surtout au niveau des hemorroides externes. Ces thromboses 
sont peut-etre le resultat d’une mauvaise circulation sanguine au sein des anastomoses 
arterioveineuses qui composent les hemorroides. On evoque aussi le role des shunts 
arterioveineux superficiels qui s’ouvrent sous Feffet d’une augmentation de pression 
induite par les efforts d’exoneration ; 

- une dehiscence des tissus de soutien sous-jacents, en particulier le ligament de Parks, 
serait a Forigine du prolapsus. Les efforts iteratifs de poussees aux toilettes, comme la 
degradation physiologique du collagene, pourrait expliquer cette evolution defavo- 
rahle. Les paquets hemorroidaires engages ainsi dans le canal anal se font etrangler par 
Factivite sphincterienne, ils s’erodent, favorisant les saignements ; les consequences sur 
le flux sanguin au sein des hemorroides provoquent alors la formation de thrombus. 

La physiopathologie de la maladie hemorroidaire est proteiforme et n’a pas de faqon 
univoque de traitement. S’agissant d’une pathologie fonctionnelle, le traitement sera 
determine a partir des symptomes. 


Epidemiologie 


Prevalence 

Deux grandes etudes se sont attachees a etudier la prevalence de la pathologie hemor- 
ro'idaire dans la population. Cette prevalence est tres difficile a evaluer compte tenu du 
nombre important de patients qui ne consultent pas et qui ont recours a l’automedica- 
tion. 

Nelson etal. en 1995 (2) ont etudie la prevalence des pathologies anorectales au sein 
d’une population de 102 individus tires au sort dans l’annuaire et interroges par tele- 
phone. Neuf pour cent ont ete traites pour des hemorroides et 20 % se plaignaient d’une 
pathologie anorectale, neanmoins 80 % d’entre eux n’ont jamais consulte pour ce 
probleme. L. Siproudhis a fait une etude Ipsos, interrogeant un echantillon de 
lOOOOpersonnes, representatif de la population generate (3). Quarante et demi pour 
cent de cette population souffie de la region anorectale, et 18,9 % de rectorragies. 
L’ inconvenient majeur de ces etudes est l’absence d’examen proctologique permettant 
d’etablir un diagnostic. Idealement, il faudrait interroger un echantillon representatif de 
la population generate et examiner tous les individus qui presentent des symptomes. 
Neanmoins, cette etude parait compliquee a realiser en raison des difficultes a faire 
accepter un examen proctologique a des individus qui ne s’y pretent pas spontanement; 
l’etude de Nelson montre d’ailleurs a quel point cet examen est mal accepte puisque seuls 
20 % des patients consultent, et dans celle de Siproudhis, moins de 50 % de la popula- 
tion consulte. 

Johanson et al. en 1990 (4) ont utilise differents registres de sante publique du 
Wisconsin et du Milwaukee : le NHIS ( National Health Interview Survey ) qui reporte la 
prevalence des pathologies chroniques et aigues en fonction de Page, du sexe, de la race 
et d’autres caracteristiques demographiques ; le NHDS ( National Hospital Discharge 
Survey ) qui utilise les codes d’hospitalisation ; le NDTI ( National Disease and 
Therapeutic Index) qui reporte les visites medicates annuelles ; et enfin les statistiques de 
morbidite des medecins generalistes. Il s’agit done du screening le plus complet retrouve 
dans la litterature. La prevalence de la maladie hemorroidaire, evaluee sur 10 millions de 
sujets, serait de 4,4 %. Parmi ces patients seul un tiers consulte pour ses symptomes, ce 
qui represente 1,5 million de prescriptions par an. Le pic de frequence se situe entre 
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45 et 65 ans. Aucune difference significative entre les sexes n’a ete observee, meme s’il 
semble que la pathologie hemorroidaire soit un peu plus ffequente chez l’homme, avec 
une frequence 1,3 fois plus elevee dans les zones rurales ( p < 0,05), et 1,8 fois plus elevee 
dans les milieux socio-economiques privilegies par rapport au milieu plus defavorise 
(p < 0,002) en Angleterre mais non aux Etat-Unis. Cette difference entre les milieux 
socio-economiques s’expliquerait par la sedentarite favorisant rapparition de la maladie 
hemorroidaire (5) dans les classes sociales plus favorisees. 


Facteurs de risque 
La constipation 

Les memes auteurs, Johanson et al. en 1990 (4), ont compare l’epidemiologie de la 
maladie hemorroidaire avec celle de la constipation reputee pour etre le principal facteur 
de risque. 11 semble que la constipation soit plus ffequente chez les sujets noirs, les sujets 
appartenant a une classe socio-economique plutot defavorisee, ce que confirment 
Sonneberg et al. en 1989 (6). La constipation est ffequente dans l’enfance, diminue 
ensuite pour augmenter apres Page de 65 ans, contrairement a la maladie hemorroidaire 
qui presente un pic de frequence entre 45 et 65 ans. 

Johanson et Sonneberg en 1994 (7) ont interroge 325 patients se presentant pour une 
consultation proctologique sur leur transit. Parmi ces 325 patients, 168 souffraient d’une 
maladie hemorroidaire et 157 ont servi de controle. Les seuls facteurs de risque retrouves 
etaient l’obesite et la diarrhee. II n’a pas ete decele de difference entre les deux groupes 
en ce qui concerne la constipation, la cirrhose, Page eleve. Neanmoins chaque patient a 
subi une rectoscopie precedee d’un lavement avant la consultation proctologique, empe- 
chant ainsi la detection d’une constipation terminale (ampoule rectale pleine). De plus, 
le groupe controle souffrait d’une maladie proctologique pour laquelle les patients 
consultaient, or beaucoup de pathologies proctologiques s’accompagnent d’une consti- 
pation (fissure anale, lesions perineales, proctalgies. . .) ; il n’est done pas etonnant dans 
ces conditions de ne pas retrouver de difference entre les deux groupes en ce qui 
concerne la constipation. Cette etude n’a pas non plus tenu compte des hemorroides 
externes plus souvent frees a la constipation que les hemorroides internes, d’ou un biais 
important. 

La constipation comme la dyschesie restent un facteur d’etirement du ligament de 
Parks et du tissu de soutien des paquets hemorroidaires et il apparait qu’en pratique le 
traitement des troubles du transit et de la constipation, lorsqu’ils existent, reduit les reci- 
dives des poussees hemorroidaires. 
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L'hypertonie du sphincter anal 

Plusieurs etudes physiopathologiques ont conclu a une pression sphincterienne plus 
elevee chez les patients souffiant de maladie hemorroidaire (8-13), ce qui explique les 
tentatives de traitement par les dilatations anales, aujourd’hui abandonnees en raison des 
risques eleves d’incontinence. Plus le sphincter est hypertonique, plus les hemorroides 
sont etranglees dans le canal anal, aboutissant a des erosions du tissu muqueux, a une 
mauvaise circulation et done a des microthromboses au sein de ces coussinets vascu- 
laires. 


Les facteurs hormonaux 

Chez la femme, l’impregnation hormonale semble jouer un role avec une prevalence 
plus elevee de la maladie en periode premenstruelle, pendant la grossesse et apres l’ac- 
couchement. Ce phenomene est a rapprocher de l’existence de recepteurs hormonaux, 
oestrogeniques dans le tissu hemorroidaire. 


La diarrhee et I'obesite 

Pour Johanson et Sonneberg en 1994 (7), I’obesite et la diarrhee seraient les seuls facteurs 
de risque de la maladie hemorroidaire sous reserve des limites de leur etude sus-citee. 


Les facteurs familiaux 

II n’y a a ce jour aucune preuve d’une eventuelle origine genetique. Cette origine est diffi- 
cile a prouver compte tenu d’une prevalence elevee de cette pathologie et du fait que tous 
les patients ne consultent pas. L’origine polygenique a ete evoquee. 


Les facteurs alimentaires 

Les patients rapprochent souvent les crises hemorroidaires d’une consommation 
d’epices ou d’alcool. Mais aucune etude ne confirme cette hypothese. 


Des facteurs mecaniques 

Certains sports comme l’equitation, le velo, la mo to... sont aussi soupqonnes, 
preuve. 


Clinique 


Les rectorragies 

Elies sont faites de sang rouge, plus ou moins abondant, arrosant typiquement les selles. 
Elies sont parfois impressionnantes ou il peut s’agir simplement de quelques traces a 
l’essuyage. Ces rectorragies peuvent parfois tacher les slips ou meme les maillots de bain 
sur la plage en dehors de tout probleme de continence, ce qui motive souvent une 
consultation. 

Neanmoins, devant les rectorragies, les hemorroides doivent rester un diagnostic 
d’ elimination. Il est done imperatif de realiser des examens complementaires coliques 
(voir chapitre « Des examens complementaires pour qui et pour quoi ?») et d’eliminer une 
origine colique ou rectale aux rectorragies, notamment une origine tumorale. 


L'anemie 

Il arrive que les rectorragies d’origine hemorro'idaire soient suffisamment abondantes 
pour entrainer une anemie. Neanmoins, cette situation est tres rare : l’incidence de 
l’anemie d’origine hemorro'idaire serait de 0,5 pour 100 000 par an d’apres l’etude de 
Kluiber et al. en 1994 (14), effectuee sur 5 544 patients souffrant dune maladie hemor- 
ro'idaire. Les auteurs ont considere comme anemie un taux d’hemoglobine inferieur a 
11,5 g/dl. Parmi ces patients souffrant dune anemie d’origine hemorro'idaire, 93 % 
avaient un prolapsus hemorro'idaire stade 2 ou 3 et 14 % d’entre eux avaient des troubles 
de la coagulation. Les auteurs insistent done sur la necessite d’eliminer toute autre cause 
d’ anemie avant de conclure a son origine hemorro'idaire. De plus, le traitement le plus 
efficace dans ce cas est la chirurgie qui doit permettre une remontee de l’hemoglobine 
en 2 mois et une normalisation de celle-ci au bout de 6 mois au plus apres l’hemorro'i- 
dectomie (14). 
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Les thromboses 

Elies compliquent environ 15 % des maladies hemorroidaires. On distingue la throm- 
bose hemorroidaire externe et la thrombose hemorroidaire interne qui peut parfois se 
prolaber. 


La thrombose hemorroidaire externe 

Elle se manifeste par une douleur anale aigue accompagnee dune tumefaction bleutee 
au niveau de la marge anale, recouverte d’un tissu epidermoide et situee sous la ligne 
pectinee (fig. 3). Spontanement, revolution se fait vers l’attenuation des douleurs en 
48 heures environ, puis soit la thrombose se resorbe et disparait en laissant une marisque 
sequellaire, soit elle se necrose en entrainant une evacuation de la thrombose et en lais- 
sant, la aussi, une marisque. 



Fig. 3 - La thrombose hemorroidaire interne. 
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La thrombose hemorroi'daire interne 

Elle se manifeste par une douleur vive anale intracanalaire empechant parfois un bon 
examen proctologique. Si cet examen est possible, on peut sentir la thrombose au 
toucher rectal sous forme d’une tumefaction. A l’anuscopie, on peut visualiser cette 
tumefaction bleutee plus ou moins oedematiee, recouverte d’une muqueuse glandulaire 
et situee au-dessus de la ligne pectinee. 

Parfois cette thrombose se prolabe favorisant la strangulation par le sphincter anal et 
aggravant ainsi l’oedeme (fig. 4). Cette complication peut entrainer une necrose avec 
evacuation des caillots. Si le plus souvent ce prolapsus est reducible, il peut aussi rester 
etrangle, induisant une douleur intense. Il est circulaire ou hemicirculaire (fig. 5). 



Fig. 4 - Trombose hemicirculaire. 
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Fig. 5 - Prolapsus thrombose circulaire. 
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La douleur 

Elle peut etre le fait de thromboses, comme il est decrit ci-dessus, ou d’un simple oedeme 
au niveau des hemorroides internes induisant une tension et une pesanteur, surtout chez 
la femme en periode premenstruelle. Ces douleurs sont secondaires a rinflammation 
hemorroidaire. 

Le prolapsus 

Le prolapsus fait l’objet dune classification en quatre stades : 

- stade 1 : simple congestion hemorroidaire obstruant la lumiere de l’anuscope ; 

- stade 2 : exteriorisation du prolapsus le plus souvent a la poussee, lors des selles et se 
reintegrant spontanement ; 

- stade 3 : prolapsus hemorroidaire exteriorise necessitant des manoeuvres digitales de 
reintegration ; 

- stade 4 : prolapsus exteriorise en permanence ne se reintegrant pas (figs. 6 et 7). 

Ce prolapsus, surtout au stade 4, peut s’irriter par des effets de ffottements et se kera- 
tiniser voire s’ulcerer. Ce prolapsus s’associe alors parfois aux rectorragies, aux throm- 
boses et a d’autres symptomes comme des ecoulements sero-sanglants tachant les 
sous-vetements. 



Fig. 6 - Prolapsus de grade 4 avec exteriorisation de la lignee pectinee 


paquet. 
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Fig. 7 - Prolapsus de grade 4, exteriorisation des 3 coussinets de Thompson. 


Le prurit 

Le prolapsus hemorroidaire peut etre responsable d’un ecoulement sero-sanglant et 
done d’un prurit anal, a differencier du prurit infectieux ou eczematise. 


Diagnostic differentiel 


En cas de rectorragie, il faut eliminer une origine plus haute telle qu’une tumeur rectale 
ou colique, d’ou l’interet des examens endoscopiques cites ci-dessous. 

En cas de prolapsus, il faut savoir differencier 1’origine hemorro'idaire d’un prolapsus 
muqueux rectal dont la muqueuse est plus pale et les plis circulaires (fig. 8). 

En cas de prurit, il faut eliminer une origine infectieuse ou un prurit lie a un ecou- 
lement secondaire a un prolapsus rectal ou a une hypocontinence. 

En cas de thrombose externe, il faut se mefier, devant un nodule noiratre, d’un mela- 
nome malin. Cliniquement, la difference est assez simple entre un nodule mobile qui 
evoluera vers une marisque et un nodule noir, infiltrant et indure. L’endometriose de la 
marge anale peut parfois etre trompeuse, c’est le caractere cyclique de la symptomato- 
logie et l’anatomopathologie qui feront le diagnostic. 

Ou differencie aussi un polype rectal exteriorise a la marge anale (fig. 8bis) et un 
cancer du canal anal indure au toucher. 
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Fig. 8 - Prolapsus rectal. Aspect circulaire de la muqueuse rectale. Toute exteriorisation n’est pas 
forcement hemorroidaire, ainsi, un polype du rectum peut s’exterioriser au niveau de la marge 
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Fig. 8bis - Polype rectal prolabe. Un cancer du canal anal se differencie bien au toucher rectal 
par son caractere indure. 


Lesions assodees 



Le prolapsus hemorro'idaire est parfois associe a une fissure anale qu’il faut savoir recher- 
cher entre les differents paquets hemorroidaires (fig. 9). 


Fig. 9 - Prolapsus hemorro'idaire de grade 4 avec fissure posterieure. 
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Plus rarement peuvent s’associer une fistule ou un abces ou encore un cancer du 
canal anal poussant certains proctologues ou certains chirurgiens a demander une 
anatomopathologie systematique sur les pieces d’hemorroidectomie. 

D’ou l’importance d’un bon examen proctologique preoperatoire afin d’eviter les 
mauvaises surprises peroperatoires. 


Des examens complementaires pour qui 
et pourquoi? 


Le probleme essentiel est celui souleve par les rectorragies dont il faut toujours craindre 
une origine tumorale colique ou rectale. Ainsi, on se pose souvent la question d’effec- 
tuer ou non une coloscopie totale ou partielle (rectosigmo'idoscopie). 

Quand realiser une coloscopie totale ? 

La conference de consensus presidee par le Pr Fournet en 1998 a divise les patients en 
trois groupes, puis en avril 2004, l’Agence nationale d’ accreditation et d’ evaluation en 
sante (ANAES) a edite des recommandations pour chacun de ces groupes. 


Les patients a risque tres eleve 

Il s’agit de ceux appartenant aux families souffrant de polypose adenomateuse familiale 
(PAF) ou du syndrome de Lynch (ou HNPCC). Pour ces patients, une coloscopie est 
indiquee tous les 2 ans, sauf dans le cas de la PAF ou les sujets atteints subissent une 
colectomie totale le plus souvent. 

Les patients souffrant du syndrome de Lynch appartiennent soit a une famille chez 
laquelle la maladie est connue ou a une famille repondant aux criteres d’ Amsterdam : 

- trois sujets atteints de cancer colique ou rectal (CCR) ; 

- unis par un lien de parente au premier degre sur deux generations; 

- un cancer revele avant Page de 50 ans. 

La presence de rectorragie chez un de ces patients doit faire realiser une coloscopie 
totale dans les delais recommandes par la conference de consensus. Si la coloscopie totale 
a deja ete realisee, il faudra neanmoins envisager une coloscopie gauche. 


Les patients a risque eleve 

Apparente au premier degre d’un malade ayant un CCR avant Page de 60 ans. 

Apparente au premier degre d’un malade ayant eu un adenome avance avant Page 
de 60 ans. 
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Deux apparentes au premier degre sont atteints de CCR ou d’adenome quel que soit 
leur age. 

Sujets aux antecedents personnels de CCR ou d’adenome. 

Patients souffrant de rectocolite hemorragique (le risque depend de l’anciennete et 
de l’etendue de la maladie ainsi que de Page au moment du diagnostic. RR de 14,8 en 
cas de pancolite et de 2,8 si les lesions sont limitees au colon gauche). 

Patients souffrant dune maladie de Crohn (l’etendue des lesions est le principal 
facteur alors que la duree devolution de la maladie semble moins importante dans reva- 
luation du risque). 

Sujets atteints d’acromegalie. 

Ces patients a risque eleve doivent subir une coloscopie tous les 5 ans sauf en cas de 
polype adenomateux tubuleux ou villeux de plus de 1 cm de diametre necessitant un 
controle a 3 ans. La presence de rectorragie chez l’un de ces patients doit faire realiser 
une coloscopie totale dans les delais recommandes par la conference de consensus. 


Les patients a risque moyen 

II s’agit des patients ages de plus de 50 ans sans facteurs de risque, asymptomatiques. Le 
CCR est un peu plus frequent chez l’homme que chez la femme avec un sex-ratio de 1,5. 
II est plus frequent dans les pays developpes que dans les pays sous-developpes ; ainsi 
l’incidence standard a Mexico est de 14,5/100 000 et celle de la France est de 
49,2/100 000. II y a egalement des differences entre les regions en France, puisque l’inci- 
dence standardise dans le Bas-Rhin est de 49,2/100 000 contre 37,7/100 000 en Isere 
chez 1’homme (15). De plus, l’incidence du CCR augmente avec Page de 6,1/100 000 
entre 40 et 44 ans a 294,9/100 000 pour les plus de 85 ans (15). 

Quatre-vingt-dix pour cent des cas de CCR concernent des sujets a risque moyen, il 
convient done d’etre prudent. Ainsi l’ANAES recommande une coloscopie chez tout 
patient souffrant de rectorragie et age de plus de 50 ans. Le groupe d’experts recom- 
mande de faire cet examen avant Page de 50 ans en cas de rectorragie abondante aigue, 
ou de rectorragie chronique faite de sang fonce. 


Les autres examens pouvant etre necessaires 

En cas de suspicion d’anemie, on peut etre amene a faire une numeration formule 
sanguine et a verifier le bilan d’hemostase. Ces examens peuvent etre necessaires avant 
d’envisager une hemorro'idectomie. D’autres examens ne sont pas utiles, sauf cas parti- 
culiers : imagerie ou explorations fonctionnelles en cas d’incontinence anale ou de 
dyschesie. 


Les traitements 


Le traitement medical 
Les regies hygieno-dietetiques 

Meme si de nombreuses etudes semblent montrer que la constipation n’est pas incri- 
minee dans la pathogenie des poussees hemorro'idaires comme nous l’avons decrit dans 
le chapitre des facteurs de risque (4, 6), le traitement de la constipation reste utile pour 
soulager les patients de la poussee hemorro'idaire. Le passage de selles dures au niveau 
d’un canal anal inflammatoire et oedematie est forcement douloureux. II faut en 
revanche, utiliser des laxatifs non irritants afin de ne pas acidifier les selles et de ne pas 
aggraver rinflammation. On utilise generalement les laxatifs osmotiques (sucres non 
absorbes, polymeres de l’ethylene glycol) ou lubrifiants comme l’huile de paraffine. 
Neanmoins l’huile de paraffine, si elle lubrffie bien les parois intestinales et le canal anal, 
ne ramoffit pas suffisamment les selles. On peut conseiller un regime alimentaire riche 
en fibres. 

Le traitement de fond de la constipation n’evite peut-etre pas toujours les recidives 
des poussees hemorro'idaires d’apres les etudes realisees (4, 6), neanmoins le proctologue 
doit toujours penser aux degats perineaux induits par les poussees iteratives secondaires 
a la constipation et en particulier a la constipation terminale qu’il faut savoir traiter 
surtout chez la femme. En effet, la femme a un perinee tres fragilise par la presence de 
trois orifices (urinaire, gynecologique et anal), par les importantes contraintes auxquelles 
il est soumis lors des grossesses et des accouchements. II est done important de ne pas 
ajouter la contrainte de poussees iteratives qui etirent les terminaisons nerveuses du 
perinee. Ainsi, l’incontinence anale arrive souvent apres une longue periode de consti- 
pation. 

Parmi les autres regies hygieno-dietetiques, il est recommande d’eviter les plats 
epices, le cafe et l’alcool qui ont tendance a acidifier les selles et done a favoriser rin- 
flammation. Mais aucune etude n’a prouve 1’implication de ces facteurs alimentaires 
dans la pathogenie de la maladie hemorro'idaire. 
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La lutte contre la sedentarite fait partie des recommandations, mais reste difficile a 
mettre en oeuvre. Certains sports sont deconseilles, il s’agit de la moto et de l’equitation 
notamment. 

Sur le plan hygienique, l’exteriorisation des muqueuses dans les prolapsus avances 
impose de ne pas surajouter des irritations en utilisant plutot des lingettes humides que 
du papier toilette apres la selle, et des savons surgras neutres pour la toilette. 


Les traitements medicamenteux 

Les traitements locaux 

Une large gamme de molecules et de formes galeniques sont a notre disposition. Ces 
topiques associent differentes molecules, souvent des anti-inflammatoires, voire des 
corticoides, un anesthesique local, un anticoagulant comme l’heparine, de la vitamine P 
et des flavonoides. . . En fonction du symptome dominant, on adaptera au mieux la 
molecule necessaire. Ainsi, en cas de thrombose ou de microthromboses internes on 
utilisera une association d’anti-inflammatoire, d’anesthesique et d’anticoagulant ; en cas 
de douleurs, on utibsera les anesthesiques locaux associes aux anti-inflammatoires ; en 
cas d’oedeme et de prurit on utilise les corticoides. . . 

Les suppositoires ont aussi un role de lubrifiant du canal anal et leur utilite au 
moment des crises est certaine, en revanche, leur utilisation en traitement de fond ne 
permet pas d’eviter la recidive. 

Habituellement, les suppositoires sont preferes pour les hemorroides internes et les 
pommades pour les hemorroides externes ou les hemorroides internes prolabees, exte- 
riorisees. Les patients ne supportant pas les suppositoires peuvent utiliser l’applicateur 
vendu avec les tubes de pommade afin de permettre une application sur les hemorroides 
internes. Aucune etude n’a compare ces divers traitements et l’automedication dans ce 
domaine est importante. 

L’association des suppositoires et de la pommade est couramment utilisee. 


Les medicaments per os 

Il faut savoir penser aux antalgiques par voie generale. Us sont utilises dans beaucoup de 
situations douloureuses comme une simple cephalee, mais tres souvent oublies dans les 
douleurs proctologiques. Us sont pourtant tout aussi efficaces et reposent sur les anti- 
inflammatoires, le paracetamol, les deux si necessaire. Soulager la douleur est une prio- 
rite. On peut aller jusqu a l’utilisation de corticoides per os en cas d’oedeme, et de derives 
morphiniques en cas de douleurs intenses. 

Les veinotoniques sont tres utilises. Si leur emploi parait logique dans la pathologie 
hemorroidaire externe qui est une maladie essentiellement veineuse, il parait moins 
logique dans la pathologie hemorroidaire interne qui est arteriolaire. Ils ont fait l’objet 
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d’etudes randomisees (16-18). Le probleme de ces etudes reside dans le fait que la crise 
hemorroidaire cede generalement spontanement sans traitement, et que dans chaque 
etude d’autres traitements etaient autorises comme les antalgiques, les anesthesiques 
locauxet les laxatifs. Ainsi Cospite etal. en 1994 (17) ont compare le Daflon® au placebo 
avec 50 patients dans chaque groupe, chaque patient etant par ailleurs traite par des 
antalgiques et des anesthesiques si besoin : la satisfaction par rapport au traitement, 
evaluee par le medecin, etait de 86 % pour le Daflon® versus 32 % pour le placebo 
( p < 0,001). Cette etude est confirmee par celle de Godeberge et al. en 1992 (20). 
Chauvenet et al. (16) ont retrouve une difference de 70 % de satisfaction pour le Daflon® 
contre 50 % pour le placebo, mais la aussi paracetamol et laxatifs etaient autorises. 
Debien et al. (18) ont compare deux veinotoniques, le Diovenor® et le Ginkor®, mais 
n’ont pas trouve de difference significative en termes de satisfaction : 88 % contre 89 % 
respectivement. La satisfaction est done bonne sans qu’il y ait forcement une grande 
difference d’efficacite entre les molecules (21). 

Les veinotoniques sont utiles dans le traitement des symptomes hemorroidaires asso- 
cies ou non aux topiques. 


Les traitements instrumentaux 

Leur but est de fixer le tissu de soutien des paquets hemorroidaires afin de corriger le 
prolapsus hemorroidaire. Dans tous les cas, le traitement instrumental aura lieu juste au- 
dessus du paquet hemorroidaire traite. Si le traitement est effectue trop haut, il est 
responsable de rectorragies, si le traitement est effectue trop bas, il est a l’origine de 
douleurs importantes, surtout si la ligne pectinee est touchee. Quel que soit le traitement 
utilise, il necessite d’etre effectue par un specialiste en proctologie, maitrisant bien la 
technique qu’il utilise. En effet ces traitements, s’ils sont mal appliques, sont source d’ef- 
fets secondaires qui peuvent etre graves. 

Les trois traitements instrumentaux valides dans la litterature sont : la ligature, les 
infrarouges et les scleroses (19). 


La ligature elastique 

Technique 

Apres avoir repere le paquet hemorroidaire a traiter au cours de l’anuscopie, on recouvre 
ce paquet par l’anuscope. La muqueuse situee juste au-dessus de ce paquet hemorroi- 
daire est aspiree par l’embout du ligateur sous controle visuel (anuscopie). Puis l’elas- 
tique est libere a la base de la muqueuse aspiree (fig. 10). La partie de muqueuse ligaturee 
va se necroser et laisser une cicatrice sclereuse, ce qui permettra une remontee du paquet 
hemorroidaire prolabe. Cette ligature induit egalement une involution des capillaires 
sous-jacents, ce qui permet de traiter aussi les rectorragies. 
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Quelques astuces pour bien reussir une ligature : bien placer l’anuscope en rinclinant 
vers la muqueuse a traiter, celle situee juste au-dessus du paquet hemorroidaire ; faire 
pousser le patient pendant la ligature afin que la muqueuse glisse facilement a l’interieur 
du ligateur. 



Fig. 10 - Ligature au sommet d’un paquet hemorroidaire. 


Les complications 

Les effets secondaires sont minimes si la ligature est bien realisee. Neanmoins, la douleur 
a type de tenesme est parfois inevitable et tres variable d’un individu a un autre, autant 
que d’une etude a l’autre : 5,2 % de douleurs d’apres Ambrose et al. (22) et 60 % d’apres 
Walker et al. (23). II faut conseiller aux patients d’eviter de pousser meme s’ils ont une 
impression de faux besoin. 11 ne faut pas hesiter a prescrire des antalgiques et des laxa- 
tifs en cas de constipation, le passage de selles dures pouvant intensifier les douleurs. Ces 
douleurs disparaissent generalement en 48 heures et sont mieux vecues si le patient est 
prevenu. Afin d’eviter ces douleurs, il est preferable d’effectuer une seule ligature par 
seance et de realiser une seance par mois environ. 

Il est parfois observe apres la ligature un malaise vagal, disparaissant apres quelques 
minutes. 
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Les rectorragies sont egalement frequentes et rarement abondantes sauf si la ligature 
est realisee trop haut. Elies peuvent se produire de 10 a 15 jours apres la ligature au 
moment de la chute d’escarre. Elies peuvent aussi etre plus precoces et liees a la conges- 
tion au niveau de la muqueuse ligaturee. II faut prevenir le patient du risque de saigne- 
ment de maniere a eviter l’inquietude et lui demander de consulter si ces rectorragies 
sont abondantes. En effet, si une des arteres hemorroidaires est concernee, le saignement, 
alors arteriel, peut devenir dangereux pour le patient et necessiter une hemorroidec- 
tomie avec ligature de l’artere en amont de la ligature en urgence. La ligature elastique 
est done contre-indiquee chez les patients presentant des troubles de l’hemostase : 
cirrhotiques avec TP bas ou thrombopenie, patients sous anticoagulants ou antiagre- 
gants plaquettaires, a moins de pouvoir arreter les antiagregants une dizaine de jours ou 
de remplacer les AVK par de l’heparine pendant 5 jours a chaque ligature, soit tous les 
mois environ. 

La complication la plus redoutee par les proctologues est le sepsis pouvant se compli- 
quer de cellulite pelvienne. Cette complication est tres rare et reste decrite sous forme de 
cas cliniques dans la litterature (24, 25). Les signes cliniques sont la fievre, la dysurie, la 
douleur anale. Le patient doit etre averti de ce risque et de la necessite de consulter rapi- 
dement en cas d’apparition d’un de ces symptomes, surtout la dysurie presente de 
maniere constante dans tous les cas cliniques de cellulite pelvienne. Apparaissent ensuite 
l’oedeme et la rougeur perineale. II s’agit d’une urgence, necessitant l’hospitalisation pour 
antibiotherapie par voie generale. On doit preferer une tritherapie comprenant une 
penicilline, un aminoside et du metronidazole. L’absence de reponse a l’antibiotherapie 
doit faire envisager une solution chirurgicale de mise a plat avec excision des tissus 
infectes. Parfois la colostomie de decharge est necessaire. Les auteurs preconisent done 
d’ eviter les ligatures chez les patients immunodeprimes (HIV, diabete), souffrant de 
maladie de Crohn ou de proctite ulceree, d’utiliser du materiel sterile ou a usage unique, 
d’ eviter l’utilisation d’anti-inflammatoires. Shemesh et al. (25) deconseillent les ligatures 
chez les patients porteurs d’un prolapsus rectal ou d’une intussusception rectale en se 
fondant sur les trois cas cliniques qu’ils decrivent dont un presentait une intussuscep- 
tion rectale, mais ce phenomene n’est pas confirme. Certains auteurs preconisent une 
preparation rectale, voire colique gauche par lavement afin d’eviter la presence de selles 
sur la zone ligaturee, ils preconisent aussi l’antibiotherapie preventive par metronidazole 
(26-28). Les ligatures multiples au cours d’une meme seance favorisent les complications 
infectieuses. Les recommandations sur le traitement de la maladie hemorro'idaire editees 
en 2001 conseillent la prescription de metronidazole avant et apres une ligature sans 
specifier le temps de traitement, l’alternative est la prescription de 2 a 4heures avant la 
ligature de 2 g de tinidazole (29). 


La cryotherapie 

La zone a traiter reste toujours la muqueuse sus-hemorro'idaire. 11 s’agit d’appliquer sur 
cette muqueuse un embout qui permet la circulation d’azote liquide ou de protoxyde 
d’azote. La congelation de cette muqueuse entraine une necrose puis une sclerose du 
tissu traite. 


30 Pathologie hemorroidaire 


La cryode est appliquee soit directement sur la muqueuse (cryotherapie directe) 
(fig. 11), soit en realisant une ligature elastique prealable (cryoligature) ; on peut aussi 
couper l’elastique de ligature apres la congelation, c’est la cryotherapie dirigee. 



Fig. 1 1 - Cryotherapie directe. 



Les traitements 3 1 


La cryotherapie dirigee 

L’elastique est monte sur le ligateur apres qu’on Fait entile sur un fil de lin. On realise 
une ligature comme il est decrit ci-dessus. La muqueuse ligaturee est congelee a l’aide de 
la cryode, puis Felastique est coupe en exerqant une legere traction sur le fil de lin. Il s’agit 
d’une technique mieux supportee que la ligature simple, elle entraine moins de douleur 
au prix d’une efficacite moindre, notamment dans les hemorro'ides de stade 3. Elle peut 
etre responsable de rectorragies plus ou moins abondantes, il n’a jamais ete decrit de 
cellulite pelvienne avec cette technique ni de complication infectieuse, mais l’antibio- 
therapie prophylactique reste recommandee. 


La cryoligature 

On realise une ligature premiere comme il est decrit ci-dessus, puis on congele le paquet 
muqueux ligature. L’elastique est laisse en place figs. 12 et 13). Cette technique est 
aujourd’hui presque abandonnee, car elle n’apporte pas de meilleur resultat que la 
bgature simple, mais induit plus de complications. 

Il n’existe pas d’etude sur la cryotherapie, seuls des avis d’ experts. 



Fig. 12 - Cryoligature. 
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Fig. 13 - Cicatrice de cryotherapie 3 semaines apres. 


La photocoagulation a I'infrarouge 

L’extremite de l’appareil est appliquee sur la muqueuse sus-hemorroidaire en trois ou 
quatre points pendant une seconde. On realise trois ou quatre seances a 15 jours d’in- 
tervalle. C’est l’intensite de la pression et la duree d’ application sur la muqueuse qui 
determinent la profondeur de l’ulceration. 

Cette technique induit une sclerose avec tres peu de complications, les douleurs sont 
rares et le plus souvent liees a une application en zone sous-pectineale, il y a parfois 
quelques rectorragies ou suintements entre le septieme et le dixieme jour et aucune 
complication infectieuse n’a ete decrite. 

L’efficacite est moindre que la ligature, elle est conseillee dans les hemorroldes de 
stade 1 surtout et dans les anites hemorroldaires, car la photocoagulation soulage bien 
la congestion et les rectorragies. 
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Les injections sderosantes 

D s’agit d’injecter un produit sclerosant dans l’espace sous-muqueux, juste au-dessus du 
paquet hemorroidaire. On utilise une seringue de 5 ou 10 cc, sur laquelle on ajuste un 
prolongateur a usage unique avec une petite aiguille du type sous-cutane, a biseau court. 
L’injection est realisee en tangentielle, a 1 cm de profondeur. L’injection doit etre indo- 
lore, sinon elle est intramusculaire done trop profonde. Elle ne doit pas induire de 
bombement, sinon cela signifie quelle est superficielle. L’injection ne doit pas etre intra- 
veineuse, d’ou la necessite d’effectuer une legere aspiration juste avant. Apres l’injection, 
on effectue une pression sur la zone traitee a l’aide de l’anuscope afin d’eviter une trop 
grande diffusion du produit ; ce geste est tres important s’il y a eu une injection 
muqueuse avec aspect en « vessie de poisson » en raison des risques de necrose. On utilise 
generalement le chlorhydrate de quinine-uree, de 2 a 5 ml par point d’injection. On 
effectue une ou deux injections par seance en evitant la cloison rectovaginale ou la loge 
prostatique ainsi que le raphe sacrococcygien ; l’injection ne doit etre ni anterieure ou ni 
posterieure, on prefere les injections laterales. 

La complication la plus frequente est le saignement au point d’injection qui peut etre 
impressionnant s’il est du a l’erosion d’une arteriole. On peut voir egalement des 
douleurs avec tenesme, faux besoins lies a l’apparition d’une escarre. Comme pour la 
plupart des actes proctologiques, un malaise vagal n’est pas rare. L’apparition d’une into- 
lerance a la quinine est possible des la premiere injection et se previent ou se traite par 
de l’aspirine. 

Cette technique presente egalement un risque septique rare et necessite done une 
couverture antibiotique (30, 31). 


L'electrocoagulation monopolaire (Ultroid®, Microvasive®) 

II s’agit d’une electrode que Ton applique au niveau de la muqueuse sus-hemorroidaire 
sous controle de la vue a l’aide d’un anuscope. Cette electrode fournit un courant dont 
on fait progressivement augmenter l’intensite jusqu’au seuil tolerable sans depasser 
16 mA. L’inconvenient de ce courant est sa duree ^application : 10 minutes environ, ce 
qui est souvent mal tolere par les patients. De plus, ce traitement ne semble pas plus effi- 
cace que les autres therapeutiques decrites ci-dessus. 


L'electrocoagulation bipolaire (bicap, Circon Acmi) 

L’avantage du courant bipolaire est sa rapidite d’action, il suffit de moins d’une minute 
^application pour obtenir une necrose tissulaire. D’apres les auteurs qui ont decrit cette 
methode (32), l’electrode s’applique directement sur le tissu hemorroidaire pendant 
moins d’une minute jusqu’a obtenir une necrose blanchatre circulaire. Plusieurs paquets 
hemorroidaires peuvent etre traites a chaque seance a condition d’eviter un traitement 
circonferentiel qui pourrait aboutir a une stenose du canal anal. 
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Hinton et al. (33) ont compare Peffet du courant monopolaire par rapport au 
courant bipolaire dans le traitement du prolapsus de stade 3. Les deux techniques sont 
equivalentes avec vingt bons resultats pour 24 patients traites avec le courant bipolaire 
et vingt bons resultats pour 26 patients traites avec le courant monopolaire soit 83 % 
d’efficacite sur les prolapsus de stade 3. Ces deux dernieres methodes sont peu utilisees 
en France en raison de l’impopularite du courant monopolaire necessitant une longue 
application mal acceptee par le patient comme par le praticien et en raison d’un manque 
de recul a l’egard du bicap. 


La ligature des arteres hemorroidaires sous Doppler 

La technique est realisee sous neuroleptanalgesie, en ambulatoire. II s’agit de reperer 
chaque arteriole ou artere hemorroidaire avec une sonde Doppler montee sur un 
anuscope, appele anuphone. En face de la sonde se trouve une fenetre ouverte permet- 
tant la ligature de l’artere reperee par un point en X. On repere et ligature ainsi sur 360°. 
II faut generalement de quatre a six ligatures. Comme pour tout traitement mecanique, 
on travaille juste au-dessus de la ligne pectinee, en muqueuse rectale. Le traitement est 
done indolore. En cas de prolapsus, on peut associer a la ligature une legere plicature de 
la muqueuse rectale afin de reintegrer le prolapsus hemorroidaire. Cette technique a 
l’avantage de se faire en une seule seance avec une efficacite semble-t-il interessante dans 
le prolapsus de grade 3, la ou les autres traitements mecaniques sont moins efficaces. 

Faucheron et al. ont publie (34) des resultats sur 100 patients operes pour un 
prolapsus de grade 2 (1 %), de grade 3 (78 %) et de grade 4 (21 %). Les symptomes 
etaient des saignements pour 87 % d’entre eux et des douleurs dans 77 % des cas. Dix- 
huit patients avaient deja beneficie d’un traitement mecanique auparavant et 18 % ont 
eu un geste associe du type fissurectomie ou resection de marisque. 

U y a eu 6 % de complications, essentiellement des saignements ou des douleurs, 
deux fissures anales et trois cas de thromboses. Les patients ont ete suivis pendant 3 ans, 
et a 3 ans, les auteurs observent : 25 % de marisques, 12 % de recidive de la maladie 
hemorroidaire dont 5 % avaient un prolapsus de grade 4 au depart (soit 25 % d’echecs 
pour les grades 4). D’autres etudes confirment ces resultats avec entre 78 et 85 % de bons 
resultats a 12 et a 18 mois (Ramirez et al. (35), Scheyer et al. (36)). 

Bien sur, il s’agit d’etudes ouvertes pour un traitement qui merite d’etre compare aux 
traitements usuels de la maladie hemorroidaire, en particulier l’intervention de Longo et 
les ligatures elastiques qui se rapprochent le plus du HAL en termes d’indication. Cette 
technique est simple avec une morbidite faible, d’oii son interet. 

Quel traitement instrumental et pour quel patient ? 

Nous discuterons de l’algorithme therapeutique de la maladie hemorroidaire plus loin, 
ici le probleme est l’indication de ces diverses techniques instrumentales decrites 
ci-dessus. 
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La meiUeure technique reste bien sur celle que le praticien maitrise le mieux, les 
erreurs techniques peuvent avoir des consequences nefastes pour le patient. 

Tres peu d’ etudes ont compare ces traitements entre eux et, le plus souvent, les effec- 
tifs etaient insuffisants pour faire apparaitre une difference significative sauf en ce qui 
concerne celle de Sim et al. en 1983 (37) qui ont randomise 50 patients souffrant d’une 
pathologie hemorro'idaire de stade 1 ou 2 entre deux types de traitement instrumental, 
la sclerotherapie et la ligature elastique. Ces deux traitements ont ete efficaces sur le 
saignement hemorro'idaire a un an comme a 3 ans apres le traitement. Avec une diffe- 
rence significative en faveur des ligatures elastiques surtout en ce qui concerne le 
prolapsus, le prurit et les ecoulements ou la sclerotherapie a ete totalement inefficace. 

Ces resultats ont ete confirmes par deux meta-analyses (38, 39). Ces meta-analyses 
estiment rhemorro'idectomie chirurgicale comme le traitement le plus efficace, mais au 
prix de complications douloureuses significativement plus importantes. Pour le 
prolapsus hemorro'idaire de stade 3, les ligatures elastiques se sont revelees aussi efficaces 
que la chirurgie avec moins de complications, ce n’est en revanche pas le cas de la scle- 
rotherapie ni de la photocoagulation infrarouge. De maniere generate, les patients traites 
par ligature elastique ont eu moins recours a d’autres therapeutiques par la suite que 
ceux traites par sclerotherapie ( p = 0,031) ou par photocoagulation infrarouge 
(p = 0,0014), mais au prix de douleurs plus importantes. Les douleurs observees avec les 
ligatures elastiques dans les differentes etudes sus-citees (37-39) sont favorisees par la 
pose de plusieurs elastiques a chaque seance, deux elastiques au minimum par seance. 

Au total, pour les prolapsus hemorroidaires de stade 1 et 2, le praticien a le choix entre 
une large gamme de traitements instrumentaux : sclerotherapie, ligatures elastiques, 
photocoagulation infrarouge, cryotherapie dirigee, cryoligature, cryotherapie simple, 
courant bipolaire. En sachant que les ligatures elastiques sont plus efficaces a long terme, 
et que les douleurs sont reduites par la realisation d’une seule ligature par seance. 

Dans le prolapsus hemorro'idaire de stade 3, seules les ligatures elastiques et les 
ligatures sous Doppler (HAL) ont prouve leur efficacite dans 72 % des cas (34, 40). 
Actuellement, on propose aussi l’intervention chirurgicale de Longo dans cette indica- 
tion ( voir ci-dessous) avec une meilleure efficacite si elle est comparee a la ligature 
elastique. 
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Le traitement chirurgical 
Les techniques operatoires 

D est considere comme le traitement le plus efficace a court et a long terme de la maladie 
hemorroidaire. 

Le premier traitement chirurgical, tres utilise au xix e siecle, etait la dilatation du canal 
anal sous anesthesie generate. Ce traitement etait fonde sur l’idee que la maladie hemor- 
roidaire est induite par une hypertonie du sphincter anal. Cette technique a entraine de 
20 a 35 % d’incontinences anales avec rupture du sphincter interne et du sphincter 
externe, pour un resultat plutot mediocre laissant 30 % de recidives a un an. 

Reposant sur les memes principes physiopathologiques, la sphincterotomie a vite ete 
abandonnee, car peu efficace. 

Vient ensuite la pratique d’hemorroidectomie circulaire : operation de Whitehead ou 
de Toupet modifiee qui realise une hemorroidectomie circulaire interessant toute la 
hauteur du canal anal avec un abaissement de la muqueuse rectale qui est suturee a la 
peau. 

Cette technique, si elle est radicale puisqu’elle enleve la totalite du tissu hemorroi- 
daire, est generatrice de nombreuses complications (stenose de l’anastomose muco- 
cutanee, realisation d’un ectropion muqueux par dehiscence de la muqueuse rectale a 
l’origine de suintements et d’inconfort postoperatoire, incontinence par exerese de la 
totalite de la muqueuse sensible du canal anal a l’origine dune perte de la discrimina- 
tion rectale entre selles et gaz). 

Les nombreux inconvenients lies a cette hemorroidectomie circulaire ont abouti a 
imaginer des hemorroidectomies pediculaires. La technique la mieux codifiee est celle de 
Milligan et Morgan, les trois paquets hemorroidaires principaux sont tractes par des 
pinces de Kocher (fig. 14) et disseques de faqon triangulaire de l’exterieur vers l’interieur 
du canal anal en separant peau puis muqueuse et sous-muqueuse de l’appareil sphinc- 
terien, sectionnant le ligament de Parks en poursuivant la dissection jusqu’en muqueuse 
rectale ou la branche de l’artere hemorroidale superieure nourriciere de chacun des 
paquets est ligaturee par une ligature transfixiante. Entre chacun des paquets est laisse 
un pont cutaneo-muqueux a partir duquel se fera la cicatrisation dirigee (fig. 15). 
Lorsqu’il existe des paquets supplementaires et le plus frequemment un paquet poste- 
rieur, quand on a realise l’exerese de ce paquet, est confectionnee une anoplastie par 
abaissement de la muqueuse rectale sur le sphincter interne et non pas sur la peau pour 
eviter la constitution de pont trop fin et apporter de la muqueuse rectale souple qui assu- 
rera un calibre anal suffisant. 

Les techniques chirurgicales pediculaires permettent une exerese complete de tous 
les paquets hemorroidaires, une ligature arterielle qui devascularise le canal anal et met 
le patient a l’abri des recidives, mais elles necessitent pour eviter les complications post- 
operatoires a type de stenose de laisser des ponts cutaneo-muqueux suffisamment larges 
a partir desquels se fera la cicatrisation. La realisation de cette chirurgie en milieu 
septique doit tenir compte du risque infectieux et c’est pourquoi dans la technique de 
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Fig. 14 - Intervention de Milligan Morgan : pose des pinces individualisant les trois paquets 
hemorro'idaires. 



Fig. 15 - Intervention de Milligan Morgan: en fin d’intervention, l’aspect des 3 plaies dessine 
un trefle. 
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Milligan et Morgan classique les plaies sont laissees ouvertes de maniere a eviter le risque 
d’abces. Cela implique un temps de cicatrisation long de l’ordre de 3 semaines et des 
suites operatoires potentiellement douloureuses puisque lors de chaque selle les plaies 
operatoires sont desaccolees. 

Pour eviter ce temps long de cicatrisation et tenter de minimiser la douleur post- 
operatoire, des hemorroidectomies semi-fermees ont ete proposees et sont particuliere- 
ment utilisees dans les pays anglo-saxons. La technique chirurgicale est la meme, mais 
en fin d’intervention est realisee dans chacune des plaies hemorroidaires un surjet qui 
ferme soit simplement la partie endo-canalaire de la plaie, soit la totalite de la plaie. Dans 
le peu d’etudes presentes dans la litterature et dans lesquelles il y a peu d’essais compa- 
ratifs, les temps de cicatrisation sont plus courts, la douleur postoperatoire n’est pas 
sensiblement differente ; en revanche, le risque infectieux et le risque stenotique sont 
majores. 

Plus recemment est apparue une technique dite d'hemorroidopexie ou technique de 
Longo. Il s'agit d'une mucosectomie circulaire emportant la muqueuse sus-hemorroi- 
daire et laissant en place les paquets hemorroidaires. Le principe est done le meme que 
celui des traitements instrumentaux visant a corriger le prolapsus en traitant la 
muqueuse sus-jacente, mais le caractere circulaire du traitement lui apporte une effica- 
cite superieure. L'originalite de cette technique reside dans l'utilisation d'une pince 
proche des pinces automatiques d' anastomose colique bien connues des chirurgiens. 
Cette pince permet une mucosectomie circulaire avec anastomose automatique par des 
agrafes en un temps realisant ainsi une devascularisation arterielle globale concomitam- 
ment avec le repositionnement du canal anal. Cette technique d'apparence simple 
suppose en fait une bonne experience de son maniement, car si la mise en place de la 
pince est possible sous le controle de la vue, la mucosectomie et l'anastomose sont appli- 
quees totalement a l'aveugle. Ainsi, si la pince est plaqee trop has, la ligne pectinee est 
souvent touchee, d'ou des douleurs postoperatoires importantes pouvant persister 
plusieurs semaines, voire plusieurs mois. Si l'anneau de mucosectomie est situe trop 
haut, son efficacite sur le prolapsus est moindre. La courbe d’apprentissage pour cette 
technique est done assez longue. 

Des techniques d’hemorroldectomie realisees a l’aide de bistouris particuliers 
comme le LigaSure® ou Y ultracision seraient capables de reduire les saignements post- 
operatoires et les douleurs, mais ces resultats restent a evaluer et le cout de ce type de 
traitement en reduit l’utilisation (cout du generateur et de la pince ou de l’embout). 


Quelle chirurgie pour quel patient ? 

La chirurgie de Milligan et Morgan reste la technique de reference en raison de son 
caractere radical et de sa faible proportion de complications. L’intervention de Longo 
semble bien indiquee dans les prolapsus de stade 3, ou les resultats sont bien meilleurs 
a 3 ans que dans les stades 4 (41, 42). L’hemorro'idopexie permet des soins postopera- 
toires plus courts et un arret de travail nettement moins long, mais au prix d’un risque 
de recidive (car les hemorro'ides sont laissees en place) et de complications postopera- 
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toires plus elevees. Les complications de l’intervention de Longo sont dependantes de 
l’operateur, mais, meme avec un chirurgien bien habitue a la technique et malgre l’ame- 
lioration technique des pinces, il est decrit des fistules anales, voire ano-vaginales post- 
operatoires et des hemorragies pouvant etre assez abondantes. 


Les soins postoperatoires 

Les soins antiseptiques locaux sont tres importants. On associe les antalgiques, morphi- 
niques si cela est necessaire, et les laxatifs. Les patients sont souvent constipes en post- 
operatoire, d’abord en raison des antalgiques et, d’ autre part, en raison de l’apprehension 
des patients a aller a la selle, acte qui se revele douloureux. D’ou des risques de fecalome. 
Les laxatifs doivent permettre de ramollir les selles pour limiter la douleur sans induire 
de diarrhee, afin de conserver des selles capables d’etirer l’anus et de maintenir un certain 
calibrage du canal anal. 

Certains proctologues prescrivent des soins proctologiques quotidiens postopera- 
toires afin d’ecarter les plaies regulierement et de permettre une cicatrisation de l’exte- 
rieur vers l’interieur et non bord a bord. Ces soins consistent a mettre en place, 
quotidiennement, un suppositoire antihemorroidaire enrobe d’une pommade cicatri- 
sante en passant le doigt au niveau du canal anal, a la maniere d’un toucher rectal. Le 
but est d’ecarter regulierement les plaies en calibrant l’anus afin d’eviter le plus possible 
la stenose anale. Le caractere douloureux de ces soins peut rendre necessaire l’interven- 
tion d’une infirmiere a domicile. La selle quotidienne joue aussi un role important dans 
cette bonne cicatrisation, d’ou l’interet d’eviter la constipation postoperatoire tout 
comme la diarrhee. 

Se discute aujourd’hui de plus en plus l’antibioprophylaxie afin d’eviter les compli- 
cations infectieuses induites par une chirurgie qui reste septique malgre toutes les 
precautions que l’on peut prendre. L’antibioprophylaxie est pratiquee de faqon systema- 
tique selon les donnees de la conference de consensus. L’effet antalgique du Flagyl® est 
en revanche demontre, justifiant ainsi pour certains son utilisation. 


Les complications postoperatoires 

Les complications immediates 

La douleur: c’est la complication la plus frequente, mais nous disposons de plusieurs 
solutions pour l’eviter, le plus important semble d’ecarter au maximum la douleur 
intense du reveil. Le bloc pudendal realise sous anesthesie generate juste avant l’inter- 
vention est un bon moyen de reduire cette douleur : une aiguille electrode repere le nerf 
pudendal d’un cote puis de l’autre. Cette aiguille a bout souple evite de leser le nerf, la 
stimulation electrique qu’elle diffuse permet de reperer le nerf lorsque l’on obtient une 
contraction typique du sphincter anal. On injecte alors quelques millilitres d’anesthe- 
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sique de duree d’ action prolongee. La quantite suffisante est celle qui permet l’interrup- 
tion des contractions du sphincter (le nerf devient alors inactif). L’ operation doit etre 
bilaterale. L’ alternative est la rachianesthesie. 

Ces techniques permettent un reveil plus confortable. On associe generalement une 
prise en charge precoce de la douleur par les antalgiques intraveineux puis per os. 

Enfin, le metronidazole participe a la reduction de la douleur. 

L’hemorragie : elle reste rare, et il s’agit le plus souvent de saignements arteriolaires 
cedant spontanement ou apres tamponnement aux alginates sans complication hemo- 
dynamique. 

Les saignements plus abondants avec retentissements hemodynamiques sont gene- 
ralement lies a un lachage de ligature ; il se produit alors un saignement arteriel pouvant 
necessiter une reprise chirurgicale en urgence. 

Le fecalome : il est lie a la constipation ffequente en postoperatoire, comme nous 
l’avons cite plus haut. Les patients se retiennent face a des selles le plus souvent doulou- 
reuses, d’autant plus douloureuses qu’elles sont dures et retardees par les antalgiques qui 
contiennent des morphiniques ou des derives des morphiniques. D’ou l’interet des laxa- 
tifs et l’interet d’attendre la premiere selle avant le retour a domicile. On peut, en cas de 
fecalome, traiter par un lavement non irritant avec de l’eau associee ou non a la paraffine. 

Les complications infectieuses : elles sont liees a l’impossibilite d’effectuer une 
chirurgie d’hemorroidectomie dans des conditions de sterilite ideales meme quand 
toutes les precautions sont prises. Le canal anal ainsi que la muqueuse rectale restent un 
environnement septique. La realisation preoperatoire d’un lavement evacuateur evite la 
presence de selles sur le champ operatoire. L’ utilisation d’antiseptiques en abondance et 
de maniere repetee au cours de l’intervention est egalement necessaire. Neanmoins, on 
ne peut empecher la souillure des plaies par les selles en postoperatoire. 

L’antibioprophylaxie est appliquee selon les regies de la conference de consensus afin 
de reduire ces complications infectieuses. 


Les complications tardives 

Les saignements : les saignements retardes sont generalement lies aux chutes d’escarre et 
sont de faible abondance sans retentissement hemodynamique. Ils peuvent parfois 
necessiter un geste d’hemostase. 

Les recidives : la pathologie hemorroidaire recidive rarement apres une hemorroi- 
dectomie selon la technique de Milligan et Morgan ; on evalue le taux de recidive entre 
2 et 5 % lorsque les trois paquets sont traites. Il arrive parfois que la chirurgie se limite 
a un ou a deux paquets si la pathologie est limitee. Dans ce cas, le ou les paquets restants 
peuvent devenir pathologiques sans qu’il s’agisse pour autant d’une recidive, meme si 
cette situation est souvent vecue comme telle par le patient. Dans ce cas, l’examen proc- 
tologique fait le diagnostic en distinguant bien les zones traitees, cicatricielles et les zones 
pathologiques. 

La chirurgie reste aujourd’hui le traitement le plus efficace et l’unique traitement 
radical de la maladie hemorroidaire. 
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La stenose anale : c’est la complication la plus redoutee. Elle est d’autant plus rare que 
l’operateur est experimente ; plusieurs facteurs peuvent favoriser la stenose anale : 

- des ponts muqueux trop etroits enlevent a l’anus sa souplesse ; 

- les ponts muqueux trop larges augmentent le risque de cicatrisation bord a bord des 
plaies ; 

- une dissection insuffisante des pedicules hemorro'idaires, avec done des ligatures trop 
larges, lorsque par exemple le ligament de Parks est pris dans la ligature, contribue a la 
reduction de calibre du canal anal ; 

- la dissection des ponts muqueux visant a les retendre lorsqu’ils sont trop laches afin 
d’eviter des marisques sequellaires, surtout lorsque ces ponts sont etroits, peut induire 
une necrose du pont muqueux ; 

- pour certains, l’absence de soin proctologique favoriserait la stenose anale, mais cela 
n’est pas prouve. 

Cette stenose peut etre traitee simplement par une dilatation sous anesthesie gene- 
rale juste pour faire ceder les adherences en prenant soin de ne pas faire de dilatation 
traumatique qui risquerait d’entrainer des lesions du sphincter interne. Lorsqu’elle est 
trop importante, il est parfois necessaire de recourir a l’anoplastie afin d’apporter a 
l’anus plus de souplesse. 

L’incontinence anale : l’hemorro'idectomie est consideree comme un facteur de risque 
d’incontinence anale. En effet, comme nous l’avons decrit au chapitre consacre a la 
physiopathologie, les coussinets hemorroldaires participent a la continence. On evalue a 
2,3 %, l’incontinence aux gaz apres cette chirurgie. La proximite du sphincter interne sur 
lequel repose le tissu de soutien hemorroidaire explique les risques de lesion de ce 
sphincter au cours de la chirurgie, d’ou l’importance dune dissection prudente par un 
operateur experimente. Il faut savoir rechercher le sphincter interne et bien le mettre en 
evidence au cours de l’intervention afin de ne pas le leser. 

Malgre toutes ces precautions, certaines etudes ont montre la presence de lesions 
sphincteriennes en echoendoscopie apres hemorroidectomie. Certains incriminent 
Peffet deletere des ecarteurs qu’il faut done savoir utiliser avec prudence, mais il existe 
aussi un risque avec l’utilisation des ligatures transfixiantes englobant le sphincter 
interne et entrainant une necrose secondaire. 


Algorithme des decisions therapeutiques 


Le traitement de la maladie hemorro'idaire doit rester un traitement de confort, ce qui 
signifie que Ton ne doit traiter que les hemorroides symptomatiques. 

II faut differencier la pathologie hemorro'idaire externe de la pathologie hemorro'i- 
daire interne. 

Pour les hemorroides internes, il est habituel de se fonder sur la classification en 
stades de la maladie hemorroidaire pour poser une indication therapeutique. Cette clas- 
sification, citee ci-dessus au chapitre traitant des symptomes cliniques, tient compte 
surtout de l’intensite du prolapsus en se fondant sur l’interrogatoire du patient. Cette 
classification est bien sur contestee, car il y a parfois une discordance entre les symp- 
tomes dont se plaint le malade et l’importance des lesions a l’examen clinique. 

Meme si cette classification repose essentiellement sur l’interrogatoire, Yexamen proc- 
tologique est indispensable ; trop souvent, un traitement medical est mis en route sans 
examen, laissant passer d’autres diagnostics tels que la fissure anale ou, pis, le carcinome 
epidermoide du canal anal dont le bon pronostic doit interdire tout retard au diagnostic. 

Dans tous les cas, les regies hygieno-dietetiques sont a proposer au patient en plus 
du traitement adapte a sa pathologie hemorro'idaire. Ces regies hygieno-dietetiques sont 
decrites plus haut. 


Maladie hemorroidaire interne de stade 1 : simple 
obstruction de Tanuscope sans exteriorisation 

A ce stade, il s’agit surtout d’une pathologie inflammatoire et non d’un prolapsus. Les 
symptomes sont done surtout les douleurs et les rectorragies. 

Dans ce cas, le traitement de premiere intention est essentiellement medical, adapte 
au symptome predominant comme il est decrit dans le chapitre consacre au traitement 
medical. En cas d’echec, on peut envisager les traitements instrumentaux en fonction de 
la plainte des patients. En cas de rectorragies sur une anite hemorro'idaire, la photocoa- 
gulation aux infrarouges est tres utile. On evitera a ce stade la ligature elastique dont les 
effets secondaires (douleurs, risque infectieux) sont superieurs aux autres traitements, 
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pour un benefice dans le prolapsus de stade 1 qui n’est pas superieur a celui des autres 
traitements instrumentaux. On lui prefere done, dans les douleurs, la cryotherapie 
dirigee ou directe, ou la photocoagulation aux infrarouges. 

La frequence des crises est aussi un argument important dans la decision therapeu- 
tique, ainsi que la reponse au traitement medical. Un patient qui fait une ou deux crises 
par an, et qui repond bien au traitement medical ne releve evidemment pas dun traite- 
ment instrumental ; en revanche, un patient qui fait une crise par mois, comme beau- 
coup de femmes en periode premenstruelle, ou qui est mal soulage par le traitement 
medical est un bon candidat aux traitements instrumentaux. 

Bien sur, quel que soit le traitement, les regies hygieno-dietetiques, la regulation du 
transit et la recherche d’une constipation terminale sont necessaires. 


Maladie hemorroidaire interne de stade 2 : 
exteriorisation du prolapsus hemorroidaire a la 
poussee avec reintegration spontanee 

Le traitement medical associe aux mesures hygieno-dietetiques reste le premier traite- 
ment a mettre en place ; il est moins efficace que dans le prolapsus de stade 1 mais parfois 
suffisant. Dans ce cas, l’attitude therapeutique a suivre est equivalente a celle decrite ci- 
dessus pour le prolapsus de stade 1. Cela est valable pour tous les symptomes de la 
maladie hemorroidaire (rectorragies, douleurs et prurit) ; en revanche quand le patient 
se plaint essentiellement du prolapsus, il est preferable d’envisager d’emblee un traite- 
ment mecanique : ligature elastique, cryotherapie dirigee ou directe, scleroses. . . Quand 
la rectorragie domine sur un prolapsus de stade 2, il devient interessant de proposer une 
devascularisation par HAL. 

Quel que soit le traitement utilise, il faut traiter l’ensemble des paquets hemorroi- 
daires pathologiques en plusieurs seances, une seance mensuelle generalement jusqua 
correction du prolapsus. Neanmoins, il faut aussi savoir s’arreter en cas d’inefficacite 
pour envisager, si le patient est tres gene, une chirurgie. On ne fait generalement pas plus 
de 3 a 4 seances de traitement. Il est rarement necessaire d’avoir recours a la chirurgie 
dans le prolapsus hemorroidaire de stade 2, le probleme reside dans la difficulte a evaluer 
l’importance du prolapsus sur les donnees de l’interrogatoire et meme parfois lors de 
l’examen proctologique. Ainsi, il est frequent de sous-estimer l’importance de la patho- 
logie hemorroidaire, que Ton explore bien mieux chez un patient endormi, le spasme du 
sphincter anal etant alors leve. 
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Maladie hemorroidaire de stade 3 : prolapsus 
necessitant une reintegration par des manoeuvres 
digitales 

Dans le prolapsus de stade 3, le traitement medical, s’il peut parfois soulager momenta- 
nement les symptomes inflammatoires, reste inefficace sur le prolapsus. Les differentes 
etudes (40), et particulierement les deux meta-analyses (38, 39), semblent montrer une 
bonne efficacite des ligatures elastiques a ce stade de la maladie avec neanmoins plus de 
recidives avec les ligatures elastiques qu avec la chirurgie au prix dune douleur et de 
contraintes (arret de travail) plus importantes. Les ligatures sous Doppler comme la 
technique de Longo semblent une bonne alternative dans cette situation. 

II est logique de tenter un traitement par ligatures elastiques en sachant s’arreter rapi- 
dement en cas d’inefficacite pour proposer la chirurgie. On peut egalement oflrir une 
chirurgie d’emblee, compte tenu du risque eleve de recidive apres les ligatures elastiques 
dans le prolapsus de stade 3. La chirurgie est plus aisee quand le prolapsus n’est pas trop 
important, cela permet d’obtenir des ponts muqueux de meilleure qualite ; ainsi, on 
gagne parfois a ne pas trop attendre pour intervenir. 


Maladie hemorroidaire interne de stade 4 : prolapsus 
exteriorise en permanence sans reintegration 
possible 

Dans ce cas, l’intervention chirurgicale du type Milligan et Morgan est le seul traitement 
possible. Neanmoins, si la gene n’est pas tres importante avec des crises assez espacees, 
on peut etre amene a proposer un traitement mecanique. Celui-ci reduit souvent le 
nombre de crises et permet parfois de passer un cap chez des patients qui ne peuvent pas 
toujours envisager un arret de travail prolonge. 


Maladie hemorroidaire externe 

La thrombose aigue algique peut etre incisee sous anesthesie locale en evacuant les 
thrombus a l’aide d’une curette (thrombectomie) la simple incision expose a un risque 
eleve de recidive : la plaie se referme sur le thrombus. L’incision doit se faire parallele- 
ment aux plis radies de l’anus et doit etre suivie de soins antiseptiques. Ce geste permet 
de soulager immediatement le patient et evite la constitution d’une marisque. On peut 
aussi se contenter d’un traitement medical par veinotoniques et pommades anti-inflam- 
matoires associees ou non a un anesthesique local si la douleur est supportable, mais au 
risque de voir apparaitre une marisque sequellaire. On doit bien sur associer les mesures 
hygieno-dietetiques, et le traitement de la constipation si elle est presente. 
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En cas de recidives trop ffequentes des thromboses hemorroidaires externes, le 
patient est souvent demandeur d’une solution radicale, et dans ce cas seule la chirurgie 
est envisageable. 

11 n’y a aucune place pour les traitements instrumentaux dans cette maladie hemor- 
roidaire externe. 


Maladie hemorroidaire externe associee a la maladie 
hemorroidaire interne 

Ces deux pathologies sont souvent associees, et la difficulte reside dans le fait que les trai- 
tements instrumentaux, s’ils traitent les hemorroides internes, aggravent souvent la 
pathologie hemorroidaire externe avec un risque eleve de provoquer des thromboses 
externes. II faut done dans ce cas etre plus interventionniste (on envisagera plus facile- 
ment la chirurgie) et preferer, le cas echeant, les traitements instrumentaux les moins 
agressifs : on evitera ainsi les ligatures elastiques ou la cryoligature. 


Cas particuliers 


L'anemie d'origine hemorroidaire 

Apres avoir elimine toutes les autres causes d’anemie, et si Ton est certain de l’origine 
hemorroidaire de celle-ci, il faut alors opter pour un traitement radical, done chirurgical. 
Dans ce cas, l’anemie doit se corriger rapidement apres l’intervention, en 2 mois environ 
et en moins de 6 mois (14). 


Pathologie hemorroidaire et maladie de Crohn 

Dans ce cas, on est toujours inquiet quant aux complications induites par les traitements, 
qu’ils soient instrumentaux ou chirurgicaux, dans la mesure ou ces patients font deja 
spontanement des abces de la marge anale. On craint done toujours les complications 
infectieuses et les retards de cicatrisation. Ainsi, il faut privilegier le traitement medical 
et les regies hygieno-dietetiques. En cas d’echec et Vindication a un traitement instru- 
mental (voir ci-dessus chapitre « Algorithme des decisions therapeutiques»), la ligature 
elastique, la cryoligature et la sclerose sont contre-indiquees. Aussi, on utilisera d’autres 
traitements comme la cryotherapie dirigee ou directe, la photocoagulation infrarouge. 

La chirurgie est parfois necessaire, et l’experience de ce traitement est pauvre dans la 
litterature. Wolkomir et al. en 1993 (43) ont opere 17 patients souffrant de maladie de 
Crohn en remission selon la technique de Milligan et Morgan en se limitant uniquement 
aux paquets hemorroidaires concernes. Aucun patient n’a presente de complication 
infectieuse, un patient a developpe une fissure anale 7 ans apres la chirurgie puis a neces- 
sity une proctectomie 15 ans apres. Cette experience est insuffisante pour proposer des 
recommandations, et il faut done savoir rester prudent chez ce type de patient. Aucun 
cas de chirurgie n’a ete decrit chez des patients souffrant de maladie de Crohn en 
poussee. La litterature fait cependant etat de maladie hemorroidaire inaugurate de la 
maladie de Crohn et, chez ces patients, la pratique d’une hemorroidectomie chirurgicale 
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aboutit souvent a des retards de cicatrisation parfois definitifs et peut entrainer des 
degats sphincteriens incontrolables qui seront souvent responsables dune amputation 
secondaire du rectum. 


Pathologie hemorroidaire durant la grossesse 

C’est un probleme frequent au cours de la grossesse. La maladie hemorroidaire peut 
apparaitre durant la grossesse pour ne jamais recidiver par la suite, c’est pourquoi il faut 
utiliser des traitements les plus conservateurs possible. D’autre part, certains medica- 
ments ne peuvent etre utilises pendant la grossesse, c’est le cas des anti-inllammatoires 
non steroidiens (AINS). Les AINS peuvent provoquer une fermeture precoce du canal 
arteriel chez le foetus. On est gene egalement par les antalgiques, la plupart etant contre- 
indiques en dehors du paracetamol qui est souvent insuffisant. On peut utiliser des 
petites doses de codeine au deuxieme trimestre ou en l’absence de risque d’ accouche- 
ment imminent en raison des dangers de depression respiratoire chez le nouveau-ne. 

Il faut done jouer le plus possible sur les soins locaux. 

La pathologie la plus frequente est la thrombose hemorroidaire externe que Ton peut 
facilement soulager par une incision sous anesthesie locale (sans adrenaline). 

Le prolapsus hemorroidaire est aussi frequent et le plus souvent associe a des throm- 
boses ; les patientes se plaignent d’ailleurs plus de douleurs que de rectorragies ou du 
prolapsus en lui-meme. Ce prolapsus peut s’aggraver en post-partum pour disparaitre 
ensuite. On se contente done le plus souvent d’un traitement medical en evitant les trai- 
tements mecaniques qui risquent d’aggraver les effets thrombotiques. Parfois la maladie 
hemorroidaire persiste, surtout apres plusieurs grossesses et dans ce cas l’algorithme 
therapeutique reste le meme que ci-dessus a condition de se laisser suffisamment de 
temps avant de conclure a la stabilite des lesions (au moins 6 mois apres l’accouche- 
ment). 

Les topiques locaux, anti-inflammatoires ou anesthesiques sont autorises et, en cas 
de prolapsus tres oedemateux, les corticoides en applications locales sont tres efhcaces ; 
ils existent en suppositoires et en pommades avec des galeniques associees a des anes- 
thesiques. 

Parfois, le prolapsus hemorroidaire est tres inflammatoire, il peut alors s’etrangler et 
devenir necrotique. Dans certains cas, le traitement medical est insuffisant et la douleur 
est telle que la chirurgie devient necessaire. Saleeby et al. en 1991 (44) ont etudie une 
cohorte de 12 455 femmes enceintes, 0,2 % ont subi une hemorroidectomie pour crise 
hemorroidaire aigue. L’intervention a eu lieu au troisieme trimestre dans 88 % des cas, 
les patientes etaient multipares dans 80 % des cas et toutes avaient une pathologie 
hemorroidaire symptomatique avant leur grossesse. Les auteurs ont effectue une hemor- 
roidectomie fermee du type Ferguson (voir chapitre «Le traitement chirurgical » ) de 
maniere a intervenir le plus rapidement et de faqon la plus conservatrice possible. Il n’y 
a eu aucune complication foetale ni maternelle, mais un traitement complementaire a 
ete necessaire chez 24 % de ces femmes entre 6 mois et 6 ans apres l’intervention soit 
par ligatures elastiques, soit par chirurgie d’hemorroidectomie. 
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La chirurgie est done envisageable chez la femme enceinte a condition d’etre 
econome et de ne pas avoir d’autres alternatives. 

11 semblerait interessant de traiter la maladie hemorroidaire, lorsqu’elle existe, chez 
une femme qui envisage une grossesse ; cela exigerait une meilleure collaboration entre 
les obstetriciens et les proctologues. C’est d’autant plus important que les proctalgies de 
la grossesse ne sont pas toujours d’origine hemorroidaire, la fissure anale est aussi une 
lesion ffequente au cours de la grossesse, or son traitement est different. 


Maladie hemorroidaire et allaitement 

La pathologie hemorroidaire est egalement ffequente en post-partum et, en cas d’allaite- 
ment, on est aussi tres limite en ce qui concerne les traitements per os. Les AINS sont 
normalement contre-indiques, on peut utiliser la codeine a faible dose juste apres la tetee 
afin de limiter son passage dans le lait maternel. Comme au cours de la grossesse, on est 
generalement trop prodie du post-partum pour envisager des solutions radicales, l’utili- 
sation des topiques locaux est done a preferer. On peut, comme au cours de la grossesse, 
effectuer une incision de thrombose hemorroidaire sous anesthesie locale afin de 
soulager rapidement la patiente. 


Maladie hemorroidaire et troubles 
de la coagulation 

Les troubles de la coagulation peuvent etre induits par un traitement anticoagulant, ou 
etre primitifs en cas de cirrhose, de maladie hematologique ou infectieuse. Ces patients 
se plaignent le plus souvent de rectorragies, et le traitement medical antihemorroidaire 
est rarement efficace : se pose done souvent l’indication d’un traitement instrumental. 
La ligature elastique comme la cryoligature sont contre-indiquees, les autres techniques 
se discutent en fonction de l’origine des troubles de la coagulation. 

La situation la plus ffequente est celle des patients sous antivitamines K. Pour ces 
derniers, la chirurgie est parfois plus simple et moins risquee, elle est realisee apres un 
relais a l’heparine et permet une solution radicale, c’est done un choix a privilegier dans 
les prolapsus hemorroidaires de stade 3 et 4. Dans les prolapsus de stade 1 et 2, on peut 
utiliser la cryotherapie dirigee ou directe, ou encore la photocoagulation inffarouge en 
sachant qu’il existe un risque hemorragique non negligeable et qu’il faut etre certain que 
le patient ne quitte pas la region dans les 15 jours suivant Facte therapeutique. En 
revanche, les ligatures, la cryoligature et la sclerose sont normalement contre-indiquees. 

Une etude recente pourrait nous permettre d’elargir nos indications : Nelson et al. 
en 2008 (45) ont inclus 2 297 patients qui ont beneficie de ligatures hemorroidaires. Sur 
ces 2 297 patients, 364 etaient sous antiagregants plaquettaires ou AVK, voire parfois les 
deux, ou sous clopidrogel. Dans ce protocole, le traitement antithrombotique etait arrete 
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de 7 a 10 jours apres la ligature. Le risque hemorragique etait statistiquement identique 
chez les patients sous traitement et chez les patients sans traitement anticoagulant 
(risque evalue a 1,7 % dans la litterature (46) ) : 1,1 % de saignement significatif pour 
Paspirine et 8,6 % pour le clopidrogel qui semble done un peu plus a risque, meme si la 
difference n’est pas significative. 11 n’y a pas eu de saignement significatif pour les trente- 
sept ligatures faites sous Coumadine®. Mais le risque cardio-vasculaire de thrombose est 
maximal a Jll d’arret du traitement anticoagulant, et si un tel protocole est applique 
il ne peut se faire sans Paccord du cardiologue qui a instaure le traitement. Des 
etudes futures nous permettront certainement d’evaluer le risque de saignement pour 
les ligatures faites sous antiagregants ou anticoagulants sans avoir a arreter les anti- 
thrombotiques. 

Pour les patients souffrant de troubles de la coagulation d’origine pathologique, il 
faut considerer Pimportance des troubles de la coagulation. Ainsi, les cirrhotiques cumu- 
lent souvent la thrombopenie, la chute du TP et une anemie deja liee a un hypersple- 
nisme. Ces patients ne relevent done que du traitement medical, la chirurgie etant 
contre-indiquee en raison de Pinsuffisance hepatocellulaire et les traitements instru- 
mentaux contre-indiques en raison de la profondeur des troubles de la coagulation qui 
touchent Pensemble des voies de la coagulation. 

Il faut se mefier des pathologies hematologiques qui associent aux risques de saigne- 
ment des risques plus importants d’infection. Ainsi, dans les leucemies par exemple, il y 
a souvent une leuconeutropenie, ce qui contre-indique la aussi les traitements instru- 
mentaux. 


Pathologies proctologiques associees a la 
maladie hemorroidaire 

La fissure anale 

La lesion la plus ffequemment associee au prolapsus hemorroidaire est la fissure anale. 
Le traitement dans ce cas est le plus souvent chirurgical, la fissure est en effet secondaire 
aux irritations induites par le prolapsus. Le traitement medical simple expose done a la 
recidive rapide et les traitements instrumentaux induisent le plus souvent des douleurs ; 
il est de plus rarement efficace, car la fissure anale est presente dans les prolapsus impor- 
tants de stade 3 ou 4 et est plus rare dans le prolapsus de stade 1 ou 2. 

La fistule anale 

On peut voir egalement s’associer au prolapsus hemorroidaire un abces anal au stade ou 
non de fistule. Dans ce cas, l’indication chirurgicale ne se discute pas et doit etre enca- 
dree d’une antibiotherapie. 
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Le carcinome epidermoide du canal anal 

Une association plus rare est le carcinome epidermoide du canal anal. Cette association 
est fortuite puisque la maladie hemorroidaire n’est pas un facteur de risque. Neanmoins 
elle justifie, pour certains, un examen anatomopathologique systematique des pieces 
d’hemorroidectomie meme s’il est vrai que la decouverte dun carcinome in situ ne 
debouchera pas sur un traitement complementaire. Si ce carcinome est invasif, la 
reflexion devient differente puisque se discute, dans ce cas, une radiotherapie comple- 
mentaire apres un bilan d’extension complet. 


Conclusion 


La symptomatologie anale est extremement frequente et represente environ un quart des 
consultations de gastro-enterologie. La symptomatologie fonctionnelle est univoque et 
se manifeste par des hemorragies anales, des douleurs, une procidence, des suintements 
ou un prurit. La pathologie hemorro'idaire est la plus grande pourvoyeuse de symp- 
tomes, mais elle n’est pas unique et il est done indispensable, avant de proposer quelque 
traitement que ce soit, d’avoir un examen proctologique correctement conduit et un 
diagnostic etabli. 

Il existe deux pathologies hemorro'idaires, Tune externe et essentiellement manifestee 
par des thromboses et l’autre interne dont les symptomes cardinaux sont hemorragies 
et procidence. La physiopathologie de ces troubles extremement frequents reste mal 
connue et le traitement doit etre adapte a E importance de la gene fonctionnelle et a son 
anciennete. Souvent la consultation est motivee par une legitime inquietude et Eexamen 
proctologique seul ou associe a des examens morphologiques coliques, s’ils sont neces- 
saires en accord avec les regies de bonne pratique clinique, peuvent etre suffisants pour 
rassurer le patient. En cas de symptomatologie plus marquee, l’indication therapeutique 
est guidee par l’importance du prolapsus : lorsque celui-ci est inexistant, on recourra 
plus volontiers, en cas de symptomatologie peu frequente, aux traitements medicamen- 
teux. Si la symptomatologie est plus genante ou resistante au traitement, on pourra faire 
appel aux techniques instrumentales. Lorsque le prolapsus est present et de faible inten- 
sity les traitements instrumentaux represented la encore une indication de choix et on 
ne recourra a la chirurgie qu’en cas de recidive ou de resistance et en cas de prolapsus 
permanent. La chirurgie est redoutee, car elle est souvent generatrice d’inconfort, de 
douleurs postoperatoires et d’un temps de cicatrisation incontournable lie au principe 
de cicatrisation dirigee. Elle est cependant, lorsqu’elle est complete, pourvoyeuse dune 
disparition definitive des symptomes dans 95 % des cas. Elle sera d’autant mieux vecue 
par le patient que les indications auront ete correctement posees. Il faut bien entendu 
tenir compte du contexte lorsque Eon pose des indications dans une symptomatologie 
fonctionnelle, et les facteurs de risque lies au terrain, aux traitements associes, aux mala- 
dies associees doivent etre pris en compte dans l’indication therapeutique. 
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Un interrogatoire attentif, un examen clinique minutieux et des examens comple- 
mentaires s’ils sont necessaires permettent de proposer des traitements efficaces et 
adaptes a rimportance de la gene fonctionnelle de nos patients. 

11 faut, enfin, garder a l’esprit que le diagnostic d’hemorroides reste un diagnostic 
d’ elimination et que, au moindre doute, la recherche d’une pathologie tumorale doit etre 
systematique. 
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